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Prise en charge d'un patient 
ayant une claudication intermittente 
des membres inferieurs 


Le patient ayant une claudication intermittente est a haut risque 
cardio-vasculaire. Son traitement est d'abord medical et doit 
associer aspirine, ramipril, (3-bloquant et statine, ainsi qu'un arret 
du tabaqisme et une pratique reguliere de la marche. Si, apres 
plusieurs semaines, un retentissement persiste sur sa qualite de vie, 
un geste de revascularisation doit etre discute. 


Jean-Noel Fiessinger, Marc Sapoval, Pierre Julia* 

A u terme de revaluation initiale, deux elements vont 
determiner la prise en charge d’un patient atteint 
d’une arteriopathie atherosclereuse des membres 
inferieurs : la severite de l’ischemie et la diffusion de la 
maladie atheromateuse. 

Au stade de claudication intermittente, la prise en 
compte des autres localisations de la maladie arterielle, 
arteres coronaires, arteres carotides, arteres renales, est un 
prealable a toute decision therapeutique. Cette concep- 
tion unifiee de la maladie atheromateuse, congue comme 
une affection systemique, conduit a substituer la notion 
de risque cardio-vasculaire du patient a celui de facteurs 
de risque. Un patient atteint d’une arteriopathie oblite- 
rante des membres inferieurs est un patient a haut risque 
au meme titre qu’un patient atteint d’une maladie corona- 
rienne, d’une stenose carotidienne ou d’un diabete, et le 
traitement de la maladie atheromateuse repond aux 
memes imperatifs, quels que soient les facteurs de risque. 


TRAITEMENT DE LA MALADIE 
ATHEROMATEUSE 


Chez un patient avec une arteriopathie obliterante des 
membres inferieurs, comme chez les patients avec une 
maladie coronarienne ou carotide, la prevention secon- 
daire de l’atherosclerose repose sur une quadruple asso- 
ciation : les antiagregants plaquettaires, les statines, les 
P-bloquants et le ramipril a forte dose. 

Les antiagregants 

Au stade de claudication intermittente, les anti- 
agregants reduisent d’environ 25 % les complications ische- 
miques severes. Un benefice comparable a celui observe 
dans les autres complications de la maladie atheroscle- 
reuse. 1 L’etude CAPRIE 2 suggere une plus grande effica- 
cite du clopidogrel compare a l’aspirine dans le sous- 
groupe avec une arteriopathie des membres inferieurs ; 
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le benefice reste cependant modeste et le rapport cout- 
efficacite conduit a recommander Faspirine a la dose de 
75 mg en premiere intention. 3 

Les statines 

La Heart Protection Study 11 ' a compare chez 20 536 
patients avec une maladie coronaire, une autre atteinte 
arterielle atherosclereuse ou un diabete, independam- 
ment de la cholesterolemie, 40 mg de simvastatine et un 
placebo. Elle montre une reduction de 25% des evene- 
ments vasculaires majeurs. Le benefice est le meme dans 
le groupe de patients avec une arteriopathie sans antece- 
dent coronaire, et est independant de la concentration 
lipidique initiale. Cela justifie de recommander chez tous 
les patients avec une arteriopathie des membres inferieurs 
Fobjectif d’un cholesterol lie aux proteines de basse den- 
site (LDL cholesterol) inferieur a 100 mg/dL, 5 ce qui 
dans Fimmense majorite des cas passe par la prescription 
d’une statine a dose suffisante. 

Les (3-bloquants 

Au decours d’un infarctus du myocarde, la prescription 
d’un P-bloquant reduit la mortalite de 25% . 6 Chez les 
patients claudicants, le recours aux (3-bloquants a long- 
temps ete limite par la crainte d’aggraver l’ischemie peri- 
pherique. Une meta-analyse de 1 1 essais 7 a montre que les 
P-bloquants n’aggravaient pas l’etat des patients ayant 
une claudication intermittente moderee. Une etude ob- 
servationnelle chez le sujet age claudicant 8 a mis en evi- 
dence une reduction de 53 % des evenements corona- 
riens chez ceux recevant un p-bloquant. La prescription 
de P-bloquants s’inscrit ainsi dans le traitement de fond 
des patients souffrant de claudication intermittente. 


Un malade ayant une arteriopathie atheromateuse est un 
patient a haut risque cardio-vasculaire. Au meme titre qu'un 
patient ayant une maladie coronaire, un diabete ou une 
stenose des arteres carotides, il doit recevoir un traitement 
associant p-bloquants, antiagregants, inhibiteur de I'enzyme 
de conversion de I'angiotensine et statines. 

Les p-bloquants ne sont pas contre-indiques chez le patient 
souffrant d'une claudication intermittente. 

La radiologie interventionnelle a desormais une place 
importante dans le traitement des patients claudicants ; 
cette eventuality justifie la pratique systematique d'une 
echographie vasculaire. 


L'arret du tabac 

Une meta-analyse recente de 17 articles 10 confirme le 
role majeur du tabac comme facteur de risque de l’arterio- 
pathie des membres inferieurs. La prevalence est accrue 
de 2,3 fois, elle l’est aussi chez les anciens fumeurs et est 
etroitement correlee a l’importance de l’intoxication. La 
poursuite de l’intoxication tabagique augmente le risque 
d’aggravation de la claudication, d’amputation, mais aussi 
d’autres accidents ischemiques. 11 Seulement 13% des 
patients arteritiques arretent leur intoxication s’ils ne 
beneficient pas d’une prise en charge specihque de leur 
tabagisme. 12,13 

TRAITEMENT DE L'INSUFFISANCE 
ARTERIELLE 


Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion 

Le recours aux inhibiteurs de I’enzyme de conversion 
de I’angiotensine chez le patient a risque cardio-vasculaire 
se fonde sur l’hypothese d’une activation chez ces patients 
du systeme renine angiotensine. L’etude HOPE 9 a com- 
pare chez des patients a risque cardio-vasculaire, malades, 
avec une maladie coronaire, une arteriopathie, une 
atteinte des arteres carotides, un diabete, l’adjonction de 
10 mg de ramipril au traitement habituel. Dans le groupe 
traite par le ramipril, la mortalite de cause cardio-vascu- 
laire est reduite significativement (6,1 % contre 8,1 %).* 

Au total, la reconnaissance du patient ayant une arte- 
riopathie comme patient a risque cardio-vasculaire, inde- 
pendamment des facteurs de risque, modifie profonde- 
ment la prise en charge medicale : la prescription d’un 
antiagregant, de p-bloquants, de ramipril, l’obtention 
d’une concentration de LDL cholesterol inferieur a 1 g/L 
sont a envisager chez tous les patients ayant une claudica- 
tion intermittente. Cette strategic fondee sur le medica- 
ment ne doit pas faire sous-estimer le controle du facteur 
de risque principal : le tabac. 


Le deuxieme element de la prise en charge therapeutique 
d’un malade souffrant d’une claudication intermittente 
dans le cadre d’une arteriopathie atherosclereuse est 
l’amelioration, voire la correction, de l’insuffisance arte- 
rielle source de la gene fonctionnelle. La decision prend 
en compte le retentissement socioprofessionnel de la 
claudication. Importance et le retentissement des autres 
localisations de la maladie arterielle mais aussi la topogra- 
phic lesionnelle. C’est dire que l’indication des techniques 
d’imagerie a sa place dans la perspective du choix thera- 
peutique. 


* Ledition 2005 du Dictionnaire Vidal mentionne que, chez les patients a 
haut risque cardio-vasculaire, avec pathologie arterielle ischemique 
confirmee : 

- la dose initiale est de 2,5 mg/jour de ramipril en une prise ; 

- dans tous les cas, si la tolerance tensionnelle le permet, la dose sera 
augmentee apres 2 a 4 semaines a 5 mg/jour en une prise, puis apres un 
nouveau palier de 2 a 4 semaines, a 10 mg/jour en une prise. 
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La topographie lesionnelle 

Le siege des lesions, leur dissemination sont des ele- 
ments decisifs de l’indication therapeutique. L’echogra- 
phie-doppler realisee dans le cadre du diagnostic apporte 
des renseignements precieux sur la nature atheroscle- 
reuse des lesions arterielles, leur topographie et leur 
retentissement fonctionnel. Lorsque le contexte, retentis- 
sement, autres localisations, rend envisageable une revas- 
cularisation, l’echographie-doppler permet de suspecter 
sa faisabilite et de justifier la poursuite des investigations. 
A ce stade, deux cas de figure peuvent se presenter : soit il 
s’agit d’une lesion limitee en etendue et une arteriogra- 
phie est proposee en premiere intention dans Foptique 
d’un traitement endovasculaire simultane a Fopacification 
vasculaire ; soit les lesions apparaissent etendues et une 
imagerie non invasive type tomodensitometrique ou 
angiographie par resonance magnetique est effectuee en 
dehors de toute hospitalisation. Au vu des resultats de 
cette imagerie, le praticien decide de l’etape ulterieure : 
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4 Faire le diagnostic d'arteriopathie, c'est definir le patient 
comme un malade a haut risque cardio-vasculaire qui justifie 
une quadritherapie dont I'efficacite sur la prevention des 
recidives ischemiques a ete etablie. Celle-ci associe aspirine, 
ramipril (10 mg), p-bloquant et un hypolipidemiant, le plus 
souvent une statine de maniere a obtenir un LDL cholesterol 
inferieur a 1 g/L. 

L'arret du tabac, principal facteur de risque de I'arteriopathie, 
doit rester une priorite. 

'}• La pratique reguliere de la marche est la methode la mieux 
validee en dehors de la revascularisation pour ameliorer la 
distance de marche du patient. Les vasoactifs n'ont qu'une 
valeur d'appoint. 

4 La possibility de pratiquer un geste endovasculaire doit etre 
envisagee systematiquement lorsque la claudication retentit 
sur la qualite de vie du patient. L'echographie-doppler a ce 
titre doit avoir des indications larges. L'arteriographie et les 
autres techniques d'imagerie (angio-IRM, angioscanner) sont 
reservees aux patients pour qui une revascularisation 
endovasculaire ou chirurgicale est envisagee. Lorsque le 
diagnostic lesionnel laisse esperer un geste endovasculaire, 
l'arteriographie et ce geste peuvent etre realises au cours 
du meme examen. La mise en place d'un stent n'est pas 
systematique : elle est reservee notamment aux dissections 
post-angioplastie et aux repermeations des obliterations 
iliaques. 

4 La chirurgie de revascularisation ne se discute que pour les 
malades chez qui il existe un retentissement fonctionnel 
severe ou avec des lesions a potentiel evolutif (anevrismes). 


chirurgie directe ou bien arteriographie preoperatoire ou 
peroperatoire, pour mieux preciser les lesions avant l’in- 
tervention ; la realisation d’actes mixtes conventionnels et 
endovasculaires devenant de plus en plus frequente dans 
la pratique chirurgicale moderne. 

Le traitement medical de la claudication 

Parmi les nombreuses approches du traitement medi- 
cal, seule la reeducation de la marche a fait la preuve de 
son efficacite, et cela meme chez le sujet qui poursuit son 
intoxication tabagique. 14,15 Les medicaments vasoactifs 
peuvent permettre une amelioration moderee du perime- 
tre de marche, mais la signification clinique de cette ame- 
lioration reste incertaine et ces produits n’ont jamais 
demontre d’efficacite sur la morbi-mortalite de ces 
patients. 14,16 Les limites de cette classe therapeutique sont 
soulignees par le relatif echec des prostaglandines par 
voie orale. 17 La demonstration d’une efficacite des statines 
sur le perimetre de marche, si elle se confirme, apporterait 
une reponse plus satisfaisante. 18 

Les techniques de radioloqie interventionnelle 

Les techniques endovasculaires, angioplastie completee 
eventuellement par la mise en place de stents, occupent 
desormais une place importante dans les techniques de 
revascularisation. Chez le patient au stade de claudication 
intermittente, elles s’adressent aux lesions localisees, ste- 
noses ou obliterations iliaques et femorales superficielles. 

Dans les stenoses iliaques, le taux de succes immediat 
de l’angioplastie depasse 90% dans toutes les series, il 
depasse 80 % pour les repermeations d’obliteration 
iliaque. Globalement, qu’il s’agisse de stenoses ou d’obli- 
terations, la permeabilite a 1 an est d’environ 80%, elle est 
de 60% a 5 ans. 16 Les resultats sont meilleurs au niveau 
iliaque primitif qu’au niveau de l’iliaque externe, dans les 
lesions courtes, lorsque le lit d’aval est de bonne qualite. 
La frequence des complications, embolie distale, hema- 
tome, faux anevrisme, dissection, est de 3,6 % dans les ste- 
noses, de 6% dans les obliterations. La mise en place d’un 
stent n’est pas systematique ; elle est reservee aux reper- 
meations d’occlusion iliaques, aux resultats hemodynami- 
quement incomplets de l’angioplastie, aux dissections 
post-angioplastie ainsi qu’aux restenoses apres angioplas- 
tie. L’obliteration de la femorale superficielle sous-jacente, 
la poursuite de l’intoxication tabagique sont associees a 
une augmentation significative du risque de thrombose a 
1 an contrairement a l’hypertension arterielle qui s’accom- 
pagne d’une augmentation de la permeabilite primaire 
(risque relatif [RR] = 4,85). 19 

Au niveau femoro-poplite, les taux d’echecs immediats 
et a 1 an de l’angioplastie sont doubles de ceux observes 
au niveau iliaque, (16 % contre 8 % et 20 % contre 
10%). 16 A 5 ans, le taux de permeabilite serait de 52 % 
contre 80% en iliaque. Le resultat est meilleur en l’ab- 
sence de diabete, en cas de stenose courte et isolee, 
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Prise en charge de L arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs chez le diabetique 


I existe, chez le patient diabetique, une 
surmortalite d'origine cardio-vasculaire, 
un taux d'amputation 10 a 20 fois supe- 
rieur a celui des non-diabetiques et une 
mortalite dans les 5 ans suivant une ampu- 
tation majeure de I'ordre de 50 %. La 
macroangiopathie diabetique associe, a des 
lesions d'atherosclerose banale, une arte- 
riosclerose particulierement extensive. 1 L'ar- 
teriopathie est ainsi plus distale et plus dif- 
fuse sur les axes de jambe chez les 
diabetiques que chez les patients athero- 
sclereux non diabetiques. La prise en charge 
de Larteriopathie obliterante des membres 
inferieurs chez le diabetique repose sur 
quelques principes simples. 

FONDER LA DEMARCHE 
DIAGNOSTIQUE SUR LA 
SEMIOLOGIE CLINIQUE 

En cas de troubles trophiques, c'est a 
I'examen clinique qu'il appartient de preci- 
ser les trois composantes en cause - ische- 
mique, neuropathique et infectieuse - qui 
determined le pronostic et la nature de la 
prise en charge. 

En pratique quotidienne, trois points 
meritent d'etre souliqnes 1 

L 'abolition d'un seul pouls distal chez un 
diabetique suffit a affirmer I'existence d'une 
arteriopathie et a poursuivre les explora- 
tions a visee vasculaire. 

L 'index de pression systolique (IPS) est le 
rapport entre la pression arterielle systo- 
lique de la cheville et la pression systolique 
humerale. Un IPS inferieur a 0,9 definit I'exis- 
tence d'une arteriopathie des membres infe- 
rieurs. Un IPS superieur a 1,3 temoigne d'une 
mediacalcose importante, responsable d'une 
incompressibilite des arteres rendant LIPS 
ininterpretable. L'lPS permet d'evaluer la 
gravite de I'ischemie ; une pression de che- 
ville inferieure a 50 mmHg correspond a une 
ischemie critique. L'lPS est egalement un 
marqueur reconnu du risque de deces par 
evenement cardiovasculaire. 


Le diagnostic d'osteoarthrite fistuli- 
see d'un orteil e st avant tout fonde sur 
I'examen clinique, devant la topographie 
d'une plaie siegeant en regard d'une arti- 
culation, I'ecoulement de pus, le « cra- 
quement » lors de la mobilisation, tandis 
que la radiographie peut etre encore nor- 
male. 

ADAPTER LE CHOIX DES EXAMENS 

COMPLEMENTAIRES 

A LA SYMPTOMATOLOGIE 

Comme chez le non-diabetique, la recher- 
che d'une atteinte des coronaires et des 
carotides est indispensable, puisque le dia- 
betique est aussi un atherosclereux. 2 

Prescrire des radioqraphies sans 
preparation 

La radiographie de I'abdomen sans pre- 
paration de profil peut permettre de recon- 
naitre simplement un anevrisme aortique 
calcifie. Les radiographies sans preparation 
des autres territoires peuvent visualiser les 
calcifications de la media (mediacalcose), 
plus frequentes au niveau des arteres de 
jambes chez les diabetiques que chez les 
non-diabetiques. Les radiographies du pied, 
en cas de troubles trophiques, peuvent 
montrer des images d'osteoarthrite, parfois 
difficiles a distinguer des images de neuro- 
arthropathie. 

Rappeler I'interet et les limites 
de l'echographie-doppler en cas 
d'arteriopathie diabetique 

L'echographie en temps reel couplee au 
doppler assure un bilan lesionnel precis de 
I'aorte abdominale, des lesions proximales 
des arteres renales et digestives et des 
arteres des membres inferieurs. En cas de 
lesions diffuses avec atteintes severes des 
segments jambiers, I'arteriographie reste 
utile pour visualiser au mieux les zones 
d'implantation possibles des pontages. 
L'echographie-doppler permet par ailleurs 
d'evaluer le materiel veineux. 


Utiliser les explorations 

de la microcirculation pour evaluer 

les chances de cicatrisations 1 2 

La mesure de la pression systolique du 
gros orteil a ugmente la valeur predictive de 
la prise des pressions a la cheville vis-a-vis 
de la cicatrisation d'un trouble trophique, ou 
est parfois la seule modalite de prise de 
pression distale lorsque les arteres sont 
incompressibles. Une pression systolique 
digitale inferieure a 30 mmHg est peu com- 
patible avec la cicatrisation d'un trouble tro- 
phique distal. 

La mesure transcutanee de la pression 
partielle d'oxygene (TcP0 2 ) est egalement 
utilisee pour quantifier la severite de I'ische- 
mie et preciser les chances de cicatrisation. 
Elle est utile lorsque les pressions distales 
sont imprenables en raison d'arteres ren- 
dues incompressibles par la mediacalcose. 
En cas d'ischemie permanente, elle est infe- 
rieure a 40 mmHg, et le plus souvent infe- 
rieure a 10 mmHg en cas de gangrene. La 
valeur limite de la TcP0 2 au-dessous de 
laquelle il parait illusoire d'esperer la cicatri- 
sation d'un trouble trophique est de I'ordre 
de 20 a 30 mmHg. 

PRIVILEGIER L'ARTERIOGRAPHIE 

LORSQU'UNE SOLUTION 

DE REVASCULARISATION 

EST DISCUTEE 

Le risque eleve d'amputation en cas de 
troubles trophiques du pied, les possibilites 
actuelles de revascularisation par voie chirur- 
gicale ou endovasculaire et les limites de 
l'echographie-doppler, font que I'arteriogra- 
phie reste irremplagable en cas d'arteriopa- 
thie diabetique chaque fois qu'une solution 
de revascularisation est envisagee. En cas 
d'insuffisance renale, I'arteriographie n'est 
pas necessairement contre-indiquee ; une 
bonne hydratation et barret des biguanides 
48 a 72 heures auparavant sont des precau- 
tions indispensables. Par ailleurs, la prescrip- 
tion la veille et le jour de I'examen d'une prise 
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de N-acetylcysteine (Mucomyst) a raison de 
600 mg, 2 fois par jour, par voie orale est pre- 
conisee en cas d'insuffisance renale mode- 
ree (clairance de la creatinine superieure a 
50 mL/min) et permet de limiter le risque 
d'augmentation du taux de creatinine 
serique. 1 2 3 

L'utilisation de I'angio-scanner se deve- 
loppe ; il permet d'eviter une ponction arte- 
rielle mais pas I'injection d'iode. L'angio-IRM 
(imagerie par resonance magnetique) est 
un examen seduisant chez des patients dia- 
betiques par ses qualites techniques et par 
son innocuite en cas d'insuffisance renale. 

APPLIQUER AUX DIABETIQUES 

LES PRINCIPES GENERAUX 

DE LA PRISE EN CHARGE 

MEDICALE DES ARTERIOPATHIES 

La correction des facteurs de risque vascu- 
laire revet la meme importance chez les diabe- 
tiques que chez les non-diabetiques, sans par- 
ler du controle optimal du diabete. L'arret 
complet de I'intoxication tabagique est 
indispensable. Le traitement des autres fac- 
teurs de risque doit lui etre associe en utilisant 
les statines chez tout diabetique en prevention 
secondaire et un inhibiteur de I'enzyme de 
conversion de I'angiotensine, ou un antago- 
niste des recepteurs de I'angiotensine IL Un 
antiagregant plaquettaire doit etre prescrit 
afin de reduire la mortality par infarctus ou par 
accident vasculaire cerebral. Les schemas the- 
rapeutiques sont deduits de ceux proposes au 
cours des arteriopathies atherosclereuses. 

NE PAS HATER UNE AMPUTATION 

EN CAS DE NECROSE D'UN ORTEIL 

L'amputation est inevitable en cas de 
gangrene, d'osteoarthrite ou de cellulite, 
dont 1'evolution peut etre particulierement 
brutale et grave chez le diabetique. II faut 
toutefois etre conservateur au maximum et 
amputer a la limite de la necrose, en laissant 
l'amputation ouverte et en mettant tout en 
oeuvre pour conserver I'appui talonnier. Une 
necrose seche n'est pas une urgence et lors- 
qu'elle interesse un orteil, mieux vaut pren- 
dre le temps de la laisser se limiter en I'ab- 
sence de complication infectieuse associee. 


TRAITER EN URGENCE LES 
COMPLICATIONS INFECTIEUSES 
GRAVES 

La severite d'une osteoarthrite ou d'une cel- 
lulite est telle que, en cas d'arteriopathie diabe- 
tique compliquee de troubles trophiques, il est 
urgent de mettre en place une antibiothera- 
pie. 4 L'antibiotherapie de premiere intention, 
en I'absence de germe anterieurement identi- 
fy, comporte I'association amoxicilline-acide 
clavulanique (Augmentin), car elle couvre les 
germes les plus frequemment retrouves dans 
ces plaies (cocci a Gram positif, bacilles a Gram 
negatif et anaerobies). Dans tous les cas, I'anti- 
biotherapie doit secondairement etre adaptee 
aux resultats des prelevements avec le spectre 
le plus etroit possible. En cas d'osteite, deux 
antibiotiques a bonne diffusion osseuse doi- 
vent etre associes initialement et I'antibiothe- 
rapie doit etre poursuivie au moins 2 mois. 
Dans les autres cas, la duree de I'antibiothera- 
pie depend de 1'evolution locale. 

DISCUTER SYSTEMATIQUEMENT 
LA VOIE ENDOVASCULAIRE 
LORSQU'UNE REVASCULARISATION 
EST NECESSAIRE 

En I'absence de troubles trophiques, les 
indications des revascularisations ne diffe- 
rent pas chez les diabetiques et les non-dia- 
betiques. En revanche, les pontages distaux 
ont transforme le pronostic des troubles 
trophiques du pied compliquant une arte- 
riopathie diabetique. Parmi les facteurs limi- 
tant cette chirurgie, il faut retenir la media- 
calcose qui peut gener le clampage arteriel 
et la realisation des anastomoses. 

Le developpement des procedures endo- 
vasculaires permet d'elargir les indications 
des revascularisations grace a leur faible 
morbi-mortalite. 5 Certains proposent a pre- 
sent une angioplastie en premiere inten- 
tion, quel que soit le territoire atteint, le 
stade de I'ischemie et la nature des lesions, 
stenoses ou occlusions. Les complications 
sont rares et essentiellement locales a type 
de faux anevrisme de I'artere femorale ou 
d'hematome au point de ponction. Les suc- 
ces primaires sont identiques, que les 
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patients aient subi une angioplastie a deux 
etages (sus- et sous-poplites) ou seulement 
dans le territoire sous-poplite. En cas de re- 
stenose angiographique, le resultat clinique 
se prolonge, I'angioplastie ayant permis de 
passer un cap. Le taux de sauvetage de 
membre atteint 80 %, chiffre comparable 
au taux note pour les pontages. Le diabete 
n'est pas un facteur predictif du resultat. En 
cas d'occlusion arterielle longue inaccessi- 
ble a I'angioplastie transluminale, une reca- 
nalisation par angioplastie sous-intimale 
peut etre proposee en premiere intention, 
en sauvetage de membre chez des patients 
ayant un risque operatoire majeur. 

Bien entendu, la chirurgie de revasculari- 
sation et la radiologie interventionnelle 
peuvent etre associees. 

L'arteriopathie du patient diabetique n'est 
pas une arteriopathie comme une autre. Le 
risque de troubles trophiques est eleve et le 
risque d'amputation majeur, soulignant I'impor- 
tance de la prevention par une prise en charge 
multidisciplinaire ou le praticien generaliste et 
le podologue jouent un role determinant. 

Pascal Priollet 

Service de medecine vasculaire, 
hdpital Saint-Joseph, 75674 Paris Cedex 14 
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Figure la : I'arteriographie en 
oblique anterieur gauche (OAG) 
objective une stenose serree de 
I'iliaque primitive gauche, les 
cliches en oblique anterieur droit 
(OAD) permettent de visualiser la 
stenose iliaque primitive droite 
decouverte en echographie. 




Figure 1b : une angioplastie est 
realisee des deux cotes ; a droite, 
I'existence d'une dissection 
residuelle conduit a completer le 
geste par la mise en place d'un 
stent. Le resultat immediat est 
bon avec disparition de la 
claudication intermittente. 


liiilM&U Homme de 45 ans se plaignant d'une claudication intermittente bilaterale au bout de 300 m de marche. 

Les pressions distales sont a 90 mmHg a droite, 100 mmHg a gauche pour une humerale a 130 mmHg. L'echographie- 
doppler montre des stenoses iliaques primitives a droite et a gauche. Le lit d'aval est correct. Une indication 
d'angioplastie iliaque est retenue, une arteriographie est pratiquee. 


lorsque le lit d’aval est bon. L’indication elective est une 
stenose isolee de moins de 10 cm respectant Fartere popli- 
tee. En cas de stenoses etagees de la femorale superfi- 
cielle, 45 % des patients ont une nouvelle stenose a 1 an. 20 
La mise en place d’un stent ne diminue pas le taux d’oc- 
clusion post-procedure et est reservee aux complications 
de l’angioplastie (dissection). 21,22 

Les techniques chirurqicales 

L’ appro che chirurgicale differe profondement selon 
qu’elle siege au-dessus ou au-dessous de l’arcade crurale. 


La chirurgie proximale comporte un risque superieur a 
celui de la chirurgie distale, mais elle donne de meilleurs 
resultats a distance. La prothese aorto-femorale en dacron 
ou en polytetrafluoroethylene (PTLE) constitue la tech- 
nique de reference au niveau aorto-iliaque. Dans une 
meta-analyse de 23 etudes regroupant plus de 
8 000 patients operes d’une prothese aorto-bi-iliaque, la 
mortalite operatoire de 4,6 %, dans les etudes publiees 
avant 1975, tombait a 3,3% apres cette date, alors que la 
permeabilite chez les patients claudicants restait stable a 
91 % a 5 ans et 86,8 % a 10 ans. 23 La chirurgie aorto- 
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ARTERIOPATHIE OBLITERANTE DES MEMBRES INFERIEUR! CLAUDICATION I NTERM ITTENTE 




UiiMZl Femme de 40 ans 
consultant pour une claudication 
des deux cuisses survenant des 
50 m de marche. Les pouls 
femoraux sont abolis a droite 
comme a gauche, les pressions 
distales sont a 100 mmHg a droite 
comme a gauche, pour une 
humerale a 150 mmHg. 
L'exploration ultrasonore met en 
evidence une stenose serree et 
localisee de I'aorte sous-renale. 
Une arteriographie pour 
angioplastie est decidee. 

Elle confirme la stenose aortigue, 
I'angioplastie laisse une dissection 
localisee de la paroi aortigue gui 
est traitee par la mise en place 
d'un stent. La maladie est 
asymptomatigue depuis 2 ans. 


iliaque comporte un risque de troubles de la fonction 
sexuelle, essentiellement troubles de l’ejaculation (jusqu’a 
30%), aggravation des troubles de l’erection dans 10 a 
20% des cas. 24 Le respect du sympathique pre-aortique 
permet d’en limiter la survenue. 25 A contrario chez un clau- 
dicant impuissant, la revascularisation aorto-iliaque peut 
ameliorer la fonction sexuelle. Malgre ses inconvenients, la 
chirurgie de pontage aorto-ilio-femoral reste la technique la 
plus efficace a moyen et a long terme en ce qui conceme les 
permeabilites primaires et secondaires. Lorsque Fatteinte 
est unilaterale et inaccessible a un geste endovasculaire, un 
pontage court ilio-femoral ou croise femoro-femoral peut 
etre propose. 

La chirurgie sous-inguinale, au stade de claudication 
intermittente, est representee par la chirurgie du trepied 
femoral et de la femorale profonde et par les pontages 
femoro-poplites sus-articulaires. Les pontages sous-arti- 
culaires sont reserves aux patients en ischemie critique. 
En sus-articulaire, les pontages prothetiques sont en 
concurrence avec les pontages veineux, 26 avec une per- 
meabilite d’environ 60 % a 5 ans. 

Les indications therapeutiques 

En definitive, la prise en charge d’un patient au stade 
de claudication intermittente (fig. 1 et 2) est d’abord 
medicale, associant traitement de fond de la maladie athe- 
rosclereuse et reeducation de la marche, 27 en particulier si 
Fatteinte est sous-inguinale. Si, apres plusieurs semaines. 


le patient reste gene par sa claudication, une echographie- 
doppler a pour but de depister une lesion accessible a un 
geste endovasculaire satisfaisant. Une stenose iliaque, sur- 
tout si elle touche Filiaque primitive, une obliteration 
iliaque courte sont alors des indications licites a une 
angioplastie endoluminale completee eventuellement par 
la mise en place d’un stent realisee dans le meme temps 
que l’arteriographie. En cas de stenose localisee de la 
femorale superhcielle, un geste endovasculaire n’est envi- 
sage que lorsque la gene est importante et persistante, 
malgre une prise en charge medicale optimale. 28 L’exis- 
tence d’une stenose aortique isolee responsable d’une 
claudication est une indication licite a un geste endo- 
vasculaire. La necessite de preserver l’autonomie des per- 
sonnes agees permet d’etendre a celles-ci l’attitude propo- 
see chez les sujet plus jeunes. 29 

Lorsque l’echographie-doppler montre des lesions 
etendues, une opacification vasculaire, d’abord non inva- 
sive, puis eventuellement arteriographique, est proposee. 
En fonction de la localisation des lesions, un ou des pon- 
tages sont proposes, associes eventuellement a une angio- 
plastie peroperatoire. C’est rarement le cas dans les 
lesions femoro-poplitees, plus souvent dans les lesions 
aorto-iliaques. L’intervention est precedee d’une evalua- 
tion particulierement soigneuse des autres atteintes athe- 
rosclereuses, en particulier coronariennes et carotidien- 
nes qui restent l’element majeur du pronostic vital a 
moyen et a long terme de ces patients fragiles. ■ 
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SUMMARY Management of patients with intermittent claudication 

Management of patients with intermittent claudication must be first the treatment of the atherosclerosis process: cessation of smoking, antiplatelet 
therapy, betablockers, angiotensin-converting-enzyme inhibitor and cholesterol lowering in order to have a LDL cholesterol < 1 g/L. Treatment of 
intermittent claudication depends of the arterial lesions. If an endovascular procedure is feasible and safe, iliac stenosis or short iliac occlusion, it 
permits a spectacular improvement. Most often only medical treatment with physical training is advisable. Surgical revascularisation is rarely justified in 
patients with intermittent claudication. 

Rev Prat 2005; 55 : 1190- 7 


RESUME Prise en charge d'un patient avec une claudication intermittente 

La prise en charge d'un patient avec une arteriopathie obliterante des membres inferieurs au stade de claudication intermittente c'est d'abord, parce 
gu'elle commande le pronostic, celle de la maladie atheromateuse. Le tabac est le principal facteur de risgue de I'arteriopathie, I'arret complet et 
definitif de I'intoxication doit etre un objectif prioritaire de la prise en charge. L'atteinte des membres inferieurs fait du patient un sujet a risgue cardio- 
vasculaire ; a ce titre, le traitement medicamenteux doit comporter un antiagregant, un (3-bloquant, un inhibiteur de I'enzyme de conversion de 
I'angiotensine, une statine avec I'objectif d'un LDL cholesterol inferieur a 1 g/L. Le traitement de la claudication est fonction de la topographie 
lesionnelle ; un geste endovasculaire, lorsgu'il peut etre facilement realise (stenose ou obliteration iliague courte) permet une amelioration importante. 
Dans les autres cas, le traitement medical fonde sur la reeducation de la marche est seul de mise, la chirurgie n'ayant gue de rares indications. 
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